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Omaishoidon vaikutus ikääntyneiden 
hoidon menoihin
Sari KehuSmaa & ilona autti-rämö & PeKKa riSSanen
Johdanto
Suomalainen väestö ikääntyy voimakkaasti tule-
vina vuosikymmeninä. Ikääntyvässä yhteiskun-
nassa vastuu omasta ja läheisten hyvinvoinnis-
ta nousee entistä tärkeämmäksi. Yhä useammalla 
on lähipiirissään omaisia, joiden arjesta selviyty-
minen vaatii tukea. Palveluiden tarve kasvaa, kun 
väestö vanhenee, ja on todennäköistä, että myös 
omaishoidon merkitystä palvelujärjestelmässä on 
vahvistettava.   
Suomalaiset ovat erittäin sitoutuneita autta-
maan läheisiään. Viidentoista EU-maan vertai-
lussa suomalaiset auttoivat vanhoja ihmisiä eni-
ten Euroopassa (Huber & al. 2009). Suurin osa 
annetusta avusta tapahtuu omaishoidon tukijär-
jestelmän ulkopuolella. Vuonna 2010 omaishoi-
don tukea sai noin 37 000 hoitajaa. Kansainväli-
sesti vertaillen Suomessa tukea omaishoitoon saa 
keskivertoa harvempi ja maksettu tuki on meillä 
keskiarvoa alhaisempi (mt.). Lähes kaikissa Eu-
roopan maissa on käytössä rahallinen avustus, jo-
ta maksetaan joko omaishoitajalle tai hoidetta-
valle (poikkeuksena Sveitsi ja Slovakia) (Colom-
bo & al. 2011). 
Omaishoidon tukemisen periaatteet ovat he-
rättäneet keskustelua, kun osa kunnista on ryh-
tynyt irtisanomaan voimassa olevia omaishoito-
sopimuksia ja uudelleen arvioimaan, ketkä täyt-
tävät omaishoitajan kriteerit. Yleensä näitä toi-
mia perustellaan kunnan säästötavoitteella.  Täl-
lä artikkelilla haluamme osallistua keskuste-
luun omaishoidon tukemisen taloudellisuudesta 
tarjoa malla tutkimukseen perustuvaa tietoa sii-
tä, millaiset ovat omaishoidon menot verrattuna 
omaisten avulla saavutettuihin säästöihin ikään-
tyneiden hoidossa. Artikkelimme lähtökohta on 
taloudellinen, kuten ovat myös ne perustelut, 
joilla tukipäätöksien uudelleenarviointia tavalli-
sesti selitetään.
Osalla kunnista on systemaattisesti tapana ali-
mitoittaa omaishoidon budjettivarat. Kuntien 
vaihteleva panostus omaishoidon tukeen aiheut-
taa taloudellista eriarvoisuutta eri kunnissa asu-
vien omaistaan hoitavien kesken. Ei ole olemas-
sa rekisteritietoa siitä, kuinka usein omaishoidon 
tukea kunnasta kysyvälle vastataan, että kuluvan 
vuoden määrärahat on jo käytetty ja uusia sopi-
muksia tehdään seuraavalla budjettikaudella. Ai-
kaisempien selvitysten mukaan omaishoidon tu-
ella on varsin epävakaa asema kuntien palvelu-
järjestelmässä ja omaishoidon tukeen varattujen 
määrärahojen kehitys on ollut vaihtelevaa: mää-
rärahat saattavat nousta yhtenä vuonna ja las-
kea seuraavana. Näyttää siltä, että tukeen varat-
tavia määrärahoja vähennetään tai lisätään kun-
nan taloudellisen tilanteen mukaan, ilman pit-
kän aikavälin tavoiteasettelua (Antikainen & al. 
1995; Vaarama & al. 1999; Vaarama & al. 2003). 
Vuonna 2006 tuli voimaan laki omaishoidon tu-
esta (Laki omaishoidon tuesta 737/2005). Uu-
simman, vuonna 2006 tehdyn omaishoitoselvi-
tyksen mukaan laki olisi parantanut tilannetta ta-
voitteen asettelun osalta ja omaishoito oli kirjat-
tu useammin muun muassa kuntien vanhuspo-
liittisiin strategioihin (Voutilainen & al. 2007). 
Kuntien taloustilanteen kiristyessä omaishoidon-
tuen määrärahat ovat kuitenkin jälleen leikkaus-
ten kohteena, ja Suomessa on kuntia, jotka sääs-
tösyystä irtisanovat voimassa olevia omaishoito-
sopimuksia.   
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Ongelman aiheuttaa omaishoidon tuen har-
kinnanvarainen rahoitus. Kunta voi harkintansa 
mukaan itsenäisesti päättää, paljonko se lopul-
ta panostaa omaishoitoon. Kunnalla on rahoi-
tuksesta päättäessään mahdollisuus toimia ”va-
paamatkustajana”. Vaikka kunnassa omaishoi-
don tuen määrärahat alimitoitettaisiin, omaiset 
auttavat silti läheisiään. Kansainväliset vertailut 
vahvistavat suomalaisten aktiivisuuden omais-
ten auttamisessa. Suomalaiset auttavat vanhoja 
ihmisiä eniten Euroopassa (15 EU-maan vertai-
lu) (Huber & al. 2009).  Stakesin Hyvinvointi ja 
palvelut -tutkimuksessa vuonna 2006 kerätyn ai-
neiston analyysin perusteella on arvioitu, että lä-
heisensä pääasiallisia auttajia on noin 280 000 
suomalaista (Voutilainen & al. 2007). Kansal-
linen erityispiirteemme on iäkkäiden, eläkkeellä 
olevien omaishoitajien suuri määrä.    
Omaishoivan vaikutus vanhuusiän palvelujen 
menoihin on epäselvä, vaikka omaisten apu on 
osa pitkäaikaishoidon kokonaisuutta. Aikaisem-
pien tutkimusten perusteella näyttää siltä, että 
omaishoito on Suomessa melko yleistä (Blom-
gren & al. 2006), mutta tämä ei automaattisesti 
tarkoita sitä, että kaikki annettu omaishoito vai-
kuttaa pitkäaikaishoidon menoihin. Omaishoito 
vaikuttaa julkisiin menoihin vain, jos läheisten 
antama apu korvaa kunnan ja Kelan järjestämis-
vastuulle kuuluvia palveluja tai etuuksia. Ei liioin 
ole olemassa selkeää rajaa tavanomaisen auttami-
sen ja omaishoidon välillä. Jos omaisten apu ai-
noastaan täydentää palveluja, ei se vaikuta kunti-
en ja Kelan kustantaman (nk. virallisen) hoidon 
kustannuksiin. Siinä tapauksessa palveluja tarvi-
taan yhtä paljon, oli omaishoitoa tai ei.
Tässä artikkelissa tarkastelemme omaishoi-
don taloudellista arviointia kolmesta näkökul-
masta. Ensin keskitymme omaishoidon määrit-
telemiseen. Omaisten apu on hyvin heterogee-
nista alkaen aviopuolison kotona tekemistä ar-
kiaskareista päättyen erittäin vaativiin ja raskai-
siin ympärivuorokautista läsnäoloa edellyttäviin 
omaishoitotilanteisiin. Toiseksi tarjoamme lyhy-
en katsauksen erilaisiin tapoihin mitata omais-
ten avun määrää ja arvottaa sitä rahana. Esitäm-
me empiiriset tulokset Kelan Ikä-hankkeen ai-
neistosta, josta laskimme omaisilta apua saavi-
en henkilöiden hoidon menot ja vertasimme nii-
tä samankuntoisten, virallisten palvelujen varassa 
olevien, hoidon menoihin. Omaishoidon vaihto-
ehtoiskustannukseksi saadaan tällöin säästö viral-
lisen hoidon menoissa. Lopuksi arvioimme, mil-
laisia budjettivaikutuksia omaishoidon tuen kat-
tavuuden lisäämisellä olisi.  
Aineistona käytämme Kelan Ikä-hankkeen ai-
neistoa. Ikä-hanke on ikääntyneiden kuntoutuk-
sen vaikuttavuustutkimus, johon osallistuvat oli-
vat heikkokuntoisia Kelan eläkettä saavia hoi-
totuen saajia. Tutkittavien hoitoa ja palvelujen 
käyttöä seurattiin rekisteritietojen ja kyselyiden 
avulla vuoden ajalta. Lisäksi heidän toimintaky-
kynsä ja terveytensä selvitettiin mittausten ja ky-
selyiden avulla. (Hinkka & al. 2010).
Omaisten antama apu tulisi ottaa huomioon 
ikäihmisten pitkäaikaishoidon menoja tutkitta-
essa. Käytännössä puuttuu tietoa siitä, millainen 
taloudellinen merkitys tällä avulla on Suomes-
sa. Taloudellisen arvioinnin menetelmien kehit-
täminen ja kokeilu onkin tarpeen, jotta omais-
ten avun merkitys voidaan paremmin huomioi-
da sosiaali- ja terveyspoliittisessa päätöksenteossa. 
Omaisten avun monimuotoisuus
Yksilön saama hoito ja hoiva voidaan jakaa kah-
teen ryhmään sen mukaan, mikä taho hoivaa an-
taa. Virallista (formaalista) hoivaa ja hoitoa tuo-
tetaan julkisessa palvelujärjestelmässä kunnan, 
valtion tai esimerkiksi järjestöjen kautta. Viral-
lisen hoivan ja hoidon tuottaminen aiheuttaa 
kustannuksia ja se lasketaan mukaan kansanta-
louden tilinpitoon. Epävirallinen (informaali-
nen) hoiva ja hoito tuotetaan perheen tai mui-
den läheisten tai kolmannen sektorin palkatto-
mana työnä. Sitä ei lueta mukaan sosiaalipalve-
luihin eikä kansantalouden tilinpitoon (Vaarama 
& al. 1999; Vaarama & al. 2003; Antikainen & 
al.1995; Voutilainen & al. 2007). 
Tässä artikkelissa omaisten apu pitää sisällään 
sekä epävirallisen hoivan että omaisten antaman 
hoivan silloinkin, kun se kuuluu omaishoidon 
tukijärjestelmän piiriin. Omaishoidon tuki on la-
kisääteinen sosiaalipalvelu, jonka järjestämisestä 
kunnan tulee huolehtia. Tuki on kokonaisuus, 
johon kuuluvat hoidettavalle annettavat tarvit-
tavat palvelut ja omaishoitajalle rahana makset-
tava hoitopalkkio, vapaa ja omaishoitoa tukevat 
palvelut. Omaishoitajan on oltava hoidettavan 
omainen tai muu hoidettavalle läheinen henki-
lö. Niin sanottu vierashoitaja ei pääsääntöises-
ti voi toimia omaishoitajana. Omaishoitosopi-
muksen tehnyt omaishoitaja ei ole työsopimus-
lain tarkoittamassa työsuhteessa kuntaan, hoidet-
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tavaan tai hoidettavan huoltajaan. (Omaishoidon 
tuki 2013a; Omaishoidon tuki 2013b.) 
Kun omaistaan hoitava ei saa täyttä markki-
napalkkaa tekemästään työstä, pidämme työ-
tä omaisten apuna, vaikka se oikeuttaisi omais-
hoidon tuen maksamiseen. Omaisen apu sisältää 
aina vastikkeettoman työn elementin. Peruste-
lemme tätä määritelmää sillä, että ulkopuolinen 
hoitaja ei suostuisi omaishoidontuen suuruisella 
palkkiolla hoitamaan yhtä sitoutuneesti hänelle 
täysin vierasta henkilöä.
Omaisten avun monimuotoisuus tekee avun 
sisällön yksiselitteisen määrittämisen haasteelli-
seksi. Määritelmällisesti on haastavaa rajata ti-
lanne, jossa esimerkiksi aviopuolisoiden normaa-
li arkielämä muuttuu omaishoidoksi. Käytännös-
sä moni päätyneekin vähitellen hoitosuhteeseen 
ja huolehtimaan läheisestään tämän terveyden-
tilan heikentyessä. Aikaisemmissa tutkimuksis-
sa omaishoitotilanteita on määritelty muun mu-
assa avun laadun ja intensiteetin mukaan (Vou-
tilainen & al. 2006). Eija Kattaisen ja kollegoi-
den (2008) tutkimuksessa auttaminen on jaet-
tu neljään kategoriaan: auttamiseen 1) kodin ul-
kopuolisten asioiden hoidossa, 2) kotiaskareissa, 
3) henkilökohtaisissa päivittäistoimissa ja 4) sai-
raanhoidollisissa toimenpiteissä.  Avun intensi-
teettiä kirjoittajat kuvaavat luokituksella päivit-
täin, viikoittain, kuukausittain ja harvemmin. 
Aikaisempien tutkimusten perusteella on ero-
tettavissa kaksi tekijää, jotka ovat yhteydessä 
omaisten hoitotyön määrään, raskauteen ja si-
tovuuteen. Nämä ovat hoidettavan toimintaky-
ky ja se, asuuko hoitaja yhdessä autettavan kans-
sa. Erik Bonsang (2009) havaitsi Euroopan ai-
neistolla tehdyssä tutkimuksessa, että omaisten 
apu korvasi virallisen palvelujärjestelmän palve-
luja. Tämä efekti kuitenkin hävisi, kun hoidetta-
vien toimintakyky laski. Käytännössä tämä tar-
koittaa sitä, että heikkokuntoisemmat tarvitsevat 
palveluja riippumatta omaishoidosta. Lisäksi on 
havaittu, että jos ikääntynyt asuu yhdessä autta-
jansa kanssa, saadun avun määrä kasvaa merkit-
tävästi (Bond & al. 1999; Motel-Klingebiel & 
al. 2005). Yhdessä asujista 96 prosenttia raportoi 
saavansa päivittäistä omaisten apua, yksin asujis-
ta 36 prosenttia. 
Omaisten avun mittaaminen ja arvotta-
minen rahana
Omaisten avun rahallisen arvon määrittämises-
sä perusongelma on, että sillä ei ole markkina-
hintaa. Työvoiman kysyntäteorian mukaan hin-
nattomaan työhön liittyy ongelmia. Jos työstä ei 
makseta korvausta, sen rajakustannus on työnan-
tajan kannalta katsottuna nolla ja silloin sitä tee-
tetään mahdollisimman paljon. Käytännössä tä-
mä voi näkyä siten, että omaishoitajilla on riski 
ajautua tilanteeseen, jossa toimitaan hoitajan jak-
samisen äärirajoilla. 
Toinen merkittävä ongelma liittyy mahdolli-
suuteen siirtää joitain julkisen sektorin tehtäviä 
omaishoitajille. Tällöin julkinen sektori siirtää 
menoja epävirallisen hoidon verkostolle. Koska 
ei ole käytössä keinoa arvioida epävirallisen hoi-
totyön määrää ja arvoa, siirto näkyy ainoastaan 
säästönä julkisen sektorin menoissa. Vaihtoeh-
toisten toimintatapojen menojen tunnistaminen 
ei aina ole itsestään selvää, koska vaihtoehtojen 
kustannukset eivät välttämättä realisoidu samal-
le taholle. Siksi vaihtoehtoiskustannuksen unoh-
taminen onkin tavallinen virhe päätöksenteossa.
Mitä keinoja sitten on käytetty omaisten avun 
määrän mittaamisessa? Eniten on käytetty avun 
mittaamista hoitoon käytetyllä ajalla (Mc Daid 
2001; Moore & al. 2001). Hoitoon käytettyjen 
tuntien mittaamiseen suositellaan päiväkirjame-
netelmän käyttämistä. Hoitotuntien keräämi-
seen liittyy kuitenkin sisältöongelma: mitkä teh-
tävät lasketaan auttamiseksi? Yleensä joudutaan 
erittelemään tarkemmin tehtävittäin ajankäyttöä 
(Tilastokeskus 2009). Toinen päiväkirjametodin 
käytössä huomioitava seikka on, että yhden hen-
kilön saama kokonaisapu saattaa koostua useam-
man henkilön työpanoksesta. Esimerkiksi sisa-
rukset saattavat jakaa ikääntyneiden vanhempi-
ensa hoitovastuuta keskenään. Jotta hoitoon käy-
tettyä kokonaisaikaa ei aliarvioida, on huomioi-
tava yhden avun antajan sijasta kaikkien auttaji-
en hoitoon käyttämä aika. (Van den Berg 2004.)
Kun hoitotunnit on kerätty, niille arvioi-
daan hinta käyttämällä niin kutsuttua vaihtoeh-
toiskustannusta. Periaatteessa hoitotunnin hin-
nan pitäisi vastata omaishoitajan tuntityön hin-
taa työmarkkinoilla. Tällöin hoitotuntien hinta 
vaihtelisi omaisen palkkatason mukaan. Toisena 
vaihtoehtona on käytetty hoitotyön ammattilai-
sille työmarkkinoilla maksettavaa keskimääräistä 
palkkatasoa, jolloin kaikille omaishoitajille muo-
dostuu sama tuntihinta. Työn tuntihinnassa pi-
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täisi kuitenkin lisäksi huomioida ammattitaidon 
vaikutus työn tuottavuuteen. Koska ammattihoi-
tajan työn tuottavuutta voidaan pitää korkeam-
pana, pitäisi omaishoitotyöstä maksettavan pal-
kan olla ammattilaisen palkkaa pienempi. Täl-
lainen ei-ammattilaisten ryhmä voisi olla esimer-
kiksi henkilökohtaisten avustajien ryhmä, jol-
loin hintana voitaisiin käyttää henkilökohtaisil-
le avustajille maksettua palkkiota. Suomessa tä-
män lähestymistavan ongelmana on se erityispiir-
re, että noin puolet omaishoitajista on Suomes-
sa eläkeläisiä. Mikä olisi sopiva eläkeläisen työ-
tuntihinta?
Koska suomalaiset omaishoitajat ovat euroop-
palaisia hoitajia useammin eläkkeellä, etsimme 
toisenlaista lähestymistapaa, joka sopii parem-
min kansalliseen käytäntöömme.  Kirjallisuudes-
sa on esitetty vaihtoehtoisena metodina niin kut-
suttua markkinakustannusta (market cost) (Van 
den Berg & al. 2006). Tämä menetelmä edel-
lyttää, että omaisten avulle on markkinoilla ole-
massa läheinen substituutti, jonka hintaa voidaan 
käyttää. Suomessa ikääntyneiden hoitovastuu on 
kunnilla. Mikäli hoitavaa omaista ei olisi, käytet-
täisiin julkista palvelua, jolle voidaan laskea yk-
sikkökustannus. 
Tässä tutkimuksessa selvitettiin, paljonko 
omais hoidetut ja ainoastaan kunnan palvelujen 
varassa olevat käyttivät julkisia palveluja. Yksit-
täisen palvelun käytön menot laskettiin kerto-
malla palvelun käyttömäärä niiden yksikkökus-
tannuksilla, joita THL julkaisee (Hujanen 2003). 
Henkilön palvelujen käytön kokonaismenot vuo-
den ajalta on summa kaikkien käytettyjen palve-
lujen menoista: 
C=∑Q
i
*P
i
, missä
C on palvelujen käytön menot yhteensä
Q
i
 on palvelun i käyttömäärä 
P
i
 on palvelun i yksikkökustannus.
Kun verrataan omaishoitoa saaneen menoja sa-
mankuntoisen kunnan palvelujen varassa olevan 
henkilön menoihin, saadaan omaishoidolla kor-
vattujen palvelujen rahallinen arvo.  
Markkinakustannus-lähestymistavassa tulee 
huomioiduksi se osa omaisten apua, jolle on ole-
massa substituutti. Siten tarkastelussa on mu-
kana vain raskain omaisten antaman avun osa. 
Tällöin hoidettavan toimintakyky on niin heik-
ko, että kunnan arvioima hoidontarvekynnys ylit-
tyy. Se osa omaishoitoa, jota voidaan pitää tavan-
omaisena auttamisena, jää tarkastelun ulkopuolel-
le. Menetelmä aliarvioi omaisten avun kokonais-
työpanosta, keskittyen vain raskaimpaan apuun. 
Lähestymistapa on kuitenkin käyttökelpoinen 
arvioitaessa sitä, mikä osa lainsäädännössä yh-
teiskunnan vastuulle kuuluvasta hoidosta tuote-
taan käytännössä omaisten apuna. Koska mene-
telmässä lasketaan omaishoidon rahallinen arvo, 
voidaan se ottaa huomioon tehtäessä kustannus-
vertailuja eri hoitovaihtoehtojen tai -järjestelmi-
en välillä. 
Tutkimusaineisto
Tutkimusaineisto kerättiin Kelan Ikääntyneiden 
kuntoutuksen vaikuttavuustutkimuksen (Ikä-
hanke 2002–2007) yhteydessä. Aineiston otos 
koostuu 732:sta eläkkeellä olevasta Kelan hoito-
tuen kriteerit täyttävästä henkilöstä, jotka asuvat 
41 erikokoisessa kunnassa eri puolilla Suomea. 
Tutkittavien toimintakyky oli alentunut ja koto-
na selviytyminen vaarantunut siinä määrin, että 
he saivat kunnallista kodinhoitoapua tai vastaa-
vaa apua omaisiltaan tai läheisiltään. Taulukossa 
1 on kuvattu tutkittavien toimintakykyyn, ter-
veyteen ja palvelujen käyttöön liittyviä tekijöi-
tä (taulukko 1). 
Tutkimukseen ei valittu henkilöitä, joilla oli va-
kava tai nopeasti etenevä sairaus. Muilta osin tut-
kimusotosta ei rajattu sairauksien suhteen, joten 
tutkittavien sairaudet jakautuvat satunnaisesti vas-
taavan väestön sairauksien mukaan. Tutkimuksen 
poissulkukriteerinä oli kuitenkin vaikea dementia 
tai vaikea muistihäiriö (Mini Mental State Exami-
nation MMSE<18). (Hinkka & al. 2006.)
Tutkittavien hoidon kokonaiskustannukset 
laskettiin vuoden ajalta. Mukana ovat sekä sosi-
aali- että terveyspalvelujen käytöstä aiheutuneet 
kustannukset.  Käytetyistä kunnallisista palve-
luista: kotipalvelusta, palveluasumisesta, kotisai-
raanhoidosta ja vanhainkotihoidosta, kerättiin 
tiedot kuntien yhdyshenkilöiltä. Kelan rekiste-
reistä kerättiin tiedot lääkekustannuksista, lääkä-
rikäynneistä, tutkimuksista ja hoidosta yksityisel-
lä sektorilla sekä matkakustannuksista. Hilmos-
ta saatiin tiedot erikoissairaanhoidon käytöstä ja 
perusterveydenhuollon käynnit kysyttiin tutkit-
tavilta. Palvelujen käytön menot laskettiin ker-
tomalla palvelujen käyttömäärät keskimääräisil-
lä yksikkökustannuksilla. Tutkittavien saamaa 
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Koko aineisto Ikä alle 75 vuotta Ikä 75 vuotta 
tai enemmän
n=732 n=215 n=517
ikä, keskiarvo (keskihajonta) 78 (6.4) 70 (2.8) 82 (4.7)
miehiä, n (%) 101 (14) 61 (28) 40 (8)
GDS, Keskiarvo (keskihajonta)* 4.2 (2.5) 4.1 (2.5) 4.2 (2.5)
Masentunut
GDS 7–13, n (%) 131 (18) 38 (18) 93 (18)
mmSe, keskiarvo (keskihajonta)† 25 (2.9) 26 (2.8) 25 (2.9)
Laskenut kognitiivinen suorituskyky
mmSe <24, n (%) 210 (29) 44 (20) 166 (32)
hrQol 15D, keskiarvo (keskihajonta)‡ 0.73 (0.1) 0.73 (0.1) 0.73 (0.1)
Fim, keskiarvo (keskihajonta)§ 116 (7.9) 116 (8.6) 115 (7.6)
leski, n (%) 455 (62) 81 (38) 374 (72)
Yksin asuva, n (%) 527 (72) 138 (64) 359 (75)
Kaupunkimaisessa ympäristössä asuva, n (%) 511 (70) 151 (70) 360 (70)
Heikentynyt terveydentila
viimeksi kuluneen vuoden aikana, n (%) 484 (66) 138 (64) 346 (67)
Saako omaisten apua, n (%)
Kyllä 535 (73) 146 (68) 389 (75)
ei 91 (12) 32 (15) 59 (12)
ei tietoa 106 (15) 37 (17) 69 (13)
Kotipalvelun käynnit
käyntiä/viikko, keskiarvo (keskihajonta) 1.9 (4.9) 2.0 (6.2) 1.8 (4.2)
Sairaalajakso, n (%) 365 (50) 101 (47) 264 (51)
Käynnit perusterveydenhuollon
lääkärillä, keskiarvo (keskihajonta) 4 (3.9) 4 (3.9) 4 (3.9)
* GDS: Geriatric Depression Scale, depressioseula, max 15, ei masennusta arvoilla 0–6.
† mmSe: mini mental State examination, muistin minitesti, max 30, arvot alle 24 viittaavat dementiaan.
‡ 15D: terveyteen liittyvä elämänlaatu (hrQol 15D), vaihteluväli 0–1, missä 1 merkitsee täydellistä terveyttä.
§ Fim: itsenäinen toimintakyky, muodostuu kahdeksastatoista toiminnasta, jotka pisteytetään arviointiasteikolla 7 täy-
sin itsenäinen – 1 täydellinen apu.
mittarin kokonaispistemäärä vaihtelee 126 ja 18 pisteen välillä. Kokonaispisteytyksestä erotellaan motorinen ja kog-
nition välisumma.
Taulukko 1. Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot.
omaisten apua kysyttiin sekä tutkittavilta itsel-
tään että kuntien yhdyshenkilöiltä. (Kehusmaa 
& al. 2010.)
Tutkittujen itsenäistä toimintakykyä arvioi-
tiin FIM-toimintakykymittarilla. Siinä henkilön 
suoriutumista toimintakyvyn kannalta keskeisis-
tä avaintoiminnoista arvioidaan 7-portaisella as-
teikolla. Arvioinnin suoritti työryhmä, jonka jä-
senet olivat suorittaneet FIM-pätevöitymiskou-
lutuksen. (Granger & al. 1986.)
Terveyteen liittyvää elämänlaatua mitattiin 
15D-mittarilla. Se on standardoitu geneerinen 
elämänlaatumittari, jonka vastaaja täyttää itse. 
Mittari sisältää 15 terveyden ja elämänlaadun 
kannalta merkityksellistä ulottuvuutta, joista jo-
kainen on jaettu viiteen tasoon. Mittarin tuotta-
ma profiili muutetaan indeksiluvuksi käyttämäl-
lä arvotusmallia. Sekä FIM:in että 15D:n toistet-
tavuus ja validiteetti on osoitettu aikaisemmissa 
tutkimuksissa. (Sintonen 2009.)
Tutkittavien asumismuoto ja avun lähteet sel-
vitettiin. Luokittelimme tutkitut sen mukaan, 
saavatko he apua vain omaisilta, vain kunnan 
palveluista tai molemmista. Lisäksi luokittelim-
me vain omaisilta apua saavat sen mukaan, asu-
vatko he yksin vai yhdessä auttavan omaisen 
kanssa. Luokat olivat: 1) yksin asuvat vain omai-
silta tai läheisiltä apua saavat, 2) omaisten hoi-
tamat, jotka asuvat yhdessä auttajansa kanssa, 
3) henkilöt, joilla hoitovastuu jakautuu omais-
ten antaman avun ja kunnan palvelujen kesken, 
4) henkilöt, jotka saivat ainoastaan kunnan jär-
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jestämiä palveluja.
Esitämme empiiriset tulokset kahdessa osassa. 
Ensimmäisenä kuvataan kustannusmalli, johon 
omaisten avun vaihtoehtoiskustannukset perus-
tuvat. Toiseksi laskemme tämän kustannusmallin 
avulla, millaisia budjettivaikutuksia olisi omais-
hoidon tuen kattavuuden lisäämisellä.   
Kustannusmalli
Aineistosta laskettiin kustannusestimaatit neljäl-
le saadun avun ryhmälle. Aikaisempien kansain-
välisten tutkimusten tulosten perusteella hoidet-
tavan toimintakyky ja asumismuoto ovat yhtey-
dessä avun tarpeeseen ja omaisten avun määrään 
(Bonsang 2009; Bond & al. 1999; Motel-Klinge-
biel & al. 2005). Myös omat aikaisemmat tulok-
semme Suomen aineistolla vahvistavat, että tervey-
denhuollon palvelujen käytön kustannuksia selit-
tää terveyteen liittyvä elämänlaatu (15D) ja sosi-
aalipalvelujen käytön kustannuksia itsenäinen toi-
mintakyky (FIM) (Kehusmaa & al. 2012). Lisäk-
si havaitsimme, että palvelujen käytön kustannuk-
set vaihtelevat Suomessa kunnittain. Kunnat voi-
vat järjestää palvelut omista lähtökohdistaan, joten 
kunnittainen vaihtelu on huomioitava kustannus-
estimaatteja laskettaessa Suomessa.
Keskimääräisen palvelujen käytön kustannus-
estimaatit laskettiin neljälle saadun avun ryhmäl-
le, joissa huomioitiin asuuko hoitaja yhdessä au-
tettavan kanssa vai asuuko autettava yksin. Vaki-
oimme laskelmassa itsenäisen toimintakyvyn ja 
terveyteen liittyvän elämänlaadun, lisäksi huo-
mioimme kuntatason vaihtelun. Analyysissä käy-
tettiin kustannusten logaritmimuunnosta, koska 
kustannusjakauma oli vino. Logaritmimuunnos 
purettiin takaisin euroiksi käyttämällä Smearing-
estimaatteja (Duan 1983). Data-analyysit tehtiin 
SAS ohjelman Proc mixed LS-meansillä.      
Tuloksena saimme siten keskimääräiset yhden 
vuoden hoidon menot samankuntoiselle henkilöl-
le, eri hoitovaihtoehdoissa. Edellä esitetyn markki-
nakustannusmetodin mukaan arvotettuna vuoden 
omaishoidon rahallinen arvo Kelan eläkettä saavan 
hoitotukea saavien aineistossa oli keskimäärin 20 
000 euroa vuodessa. Tarkastelussa olivat mukana 
kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut se-
kä Kelan hoidettavalle maksamat etuudet. Tämä 
merkitsee sitä, että omaishoidetun palveluihin ja 
etuuksiin käytettiin keskimäärin 20 000 euroa vä-
hemmän vuodessa rahaa kuin vastaavankuntoisen 
kunnan hoitovastuulla olevan henkilön hoitoon. 
(Kehusmaa & al. käsikirjoitus arvioitavana BMC 
Health Service Research). 
Budjettivaikutusten arviointi
Omaishoito on yleistynyt koko 2000-luvun, mut-
ta omaishoidon tuen kattavuus ei ole saavuttanut 
sille asetettua tavoitetta. Seuraavaksi tutkimme, 
olisiko taloudellisesti perusteltua nostaa tuen kat-
tavuutta, koska iso osa omaishoidosta näyttää jää-
vän tuen ulkopuolelle. Valtion toteuttaessa lain-
säädäntö- ja politiikkatoimia on tarpeen arvioi-
da niiden taloudellisia vaikutuksia. Yksi tapa on 
tehdä erilaisiin vaihtoehtoisiin oletuksiin perustu-
via laskelmia. Tällaista taloudellisten vaikutusten 
arviointia kutsutaan budjettivaikutusten arvioin-
niksi. Budjettivaikutusten arviointi toimii talou-
dellisena arviointikehikkona siitä, minkä tekijöi-
den muutokset vaikuttavat lopullisiin nettokus-
tannuksiin. Analyysi on taloudellinen arviointi-
kehikko, jonka tavoite on tuoda esiin toiminnan 
kaikki kustannukset ja säästöt päätöksentekoti-
lanteessa. (ks. esim. Mauskopf & al. 2007.) Bud-
jettivaikutusten analysoinnissa korostuu päätök-
sentekijän näkökulma. Suositus kuitenkin on, et-
tä budjettivaikutusten analyysin tulee pitää sisäl-
lään suoria kustannusvaikutuksia laajempi näkö-
kulma päätöksenteon alla olevaan asiaan.   
Budjettivaikutusten analyysi ei tuota tarkkaa 
ennustetta uuden toimintatavan nettokustan-
nuksista. Se toimii taloudellisena arviointikehik-
kona siitä, minkä tekijöiden muutokset vaikut-
tavat lopullisiin nettokustannuksiin. Kaikki ar-
viointimenetelmät ovat herkkiä niissä käytetyil-
le oletuksille. Käytettyjen oletusten täytyy pe-
rustua tutkimustietoon tai muihin mahdollisim-
man luotettaviin lähteisiin. Lisäksi osana budjet-
tivaikutusten analyysia tulee tarkastella laskelmi-
en herkkyyttä oletusten muutoksille.
Toteutimme budjettivaikutusten analyysin kah-
delle vaihtoehdolle. Ensimmäisessä vaihtoehdos-
sa oletetaan, että omaishoidon tuen kattavuutta 
yli 75-vuotiailla laajennettaisiin yhdellä prosentil-
la, jolloin saavutettaisiin omaishoidon tuen viral-
linen tavoite. Tavoitteeseen pääseminen toisi tu-
en piiriin 4 300 uutta omaishoidon tukea saavaa 
hoitajaa.  Luonnollisesti yhden prosenttiyksikön 
muutosta voidaan kertaannuttaa, jolloin voidaan 
arvioida suurempien kattavuuden nousujen vai-
kutusta. Toisessa vaihtoehdossa omaishoidon tu-
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kea maksettaisiin kaikille raskasta ja sitovaa hoi-
totyötä tekeville. Tällöin uusia omaishoitajia tulisi 
23 000 (Moisio & al. 2008). Tuolloin omaishoi-
don tukea saavia hoitajia olisi Suomessa 60 000. 
Lähtöoletuksena on, että uudet omaishoidettavat 
olisivat ikääntyneitä Kelan hoitotuen saajia, kos-
ka käyttämämme kustannusmalli perustuu tähän 
populaatioon. On kuitenkin huomattava, että vai-
keasti dementoituneet rajattiin tämän tutkimuk-
sen ulkopuolelle (MMSE<18). Tutkittavat saattoi-
vat kärsiä muistioireista, mutta heidän tuli pystyä 
kommunikoimaan sanallisesti.  
Tulokset: omaishoidon tuen kattavuu-
den nostamisen budjettivaikutus
Koska maksettu omaishoidon tuki vaihtelee hoi-
dettavan hoidontarpeen ja asuinkunnan mukaan, 
on perusteltua laskea vaikutukset eri omaishoidon 
tuen tasoilla. Vuoden 2010 rahana maksettiin vä-
himmäismääräistä tukea 353 euroa/kk, keskimää-
räinen tuki oli 441 euroa/kk ja hoidollisesti ras-
kaan siirtymävaiheen tuki 707 euroa/kk. Arvioim-
me uusien omaishoidon piiriin tulevien hoitaji-
en tuen tasoa näiden kolmen eri tuen tason mu-
kaan. Ensimmäisessä äärivaihtoehdossa uusien tu-
kea saavien omaishoidon tuki on alin mahdolli-
nen. Tätä vertasimme keskimääräiseen tuen ta-
soon. Korkeimpana äärivaihtoehtona on hoidol-
lisesti raskaan tuen mukainen taso. 
Lisäksi laskelmassa arvioidaan herkkyysanalyy-
sillä sitä, kuinka herkkä laskettu budjettivaikutus 
on lähtöoletusten muuttamiselle. Tässä tutkimuk-
sessa palvelujen käytön kustannuksille lasketaan 
±10 prosentin marginaali. Tämä tarkoittaa sitä, et-
tä toteutettu tutkimus olisi yli- tai aliarvioinut 10 
prosentilla palvelujen käyttövaikutuksia eli omais-
hoidolla saavutettuja säästöjä palvelujen käytössä. 
Tukimenoja nostaisi uusille omaishoitajil-
le maksettava omaishoidon tuki. Jos uusia tuen 
piiriin tulevia hoitajia olisi 4 300, alimman tu-
kitason mukaan omaishoidon tuen menot nou-
sisivat 18 miljoonaa euroa vuodessa. Keskimää-
räisen tuen mukaan menot nousisivat 23 miljoo-
naa ja hoidollisesti raskaan tuen mukaan 36 mil-
joonaa euroa vuodessa. Mikäli uusia hoitajia oli-
si 23 000, tukimenot nousisivat vastaavasti alim-
millaan 97 miljoonaa euroa, keskimääräisen tuen 
mukaan 121 miljoonaa ja korkeimmillaan 195 
miljoonaa euroa vuodessa. (Taulukko 2.) 
Omaishoito säästää virallisten palvelujen käyt-
Taulukko 2. Budjettivaikutus eritasoisille tuille, mikäli uusia omaishoitajia tulisi omaishoidon tuen 
piiriin 4 300 (jolloin tuen kattavuus nousisi 1 %:n) tai 23 000 henkilöä (jolloin raskasta ja sitovaa 
hoitotyötä tekevät tulisivat tuen piiriin).
SÄÄSTÖ PALVELUJEN KÄYTÖSSÄ VUODESSA
uusien omaishoitajien 
lukumäärä
omaishoidon säästö € 
vuodessa/hoidettava
Saavutettu säästö € 
palvelujen käytössä 
vuodessa
4 300 20 000 86 000 000
23 000 20 000 460 000 000
TUKIMENOJEN LISÄYS VUODESSA
uusien omaishoitajien 
lukumäärä
tukimenot alimman 
palkkiotason mukaan 
(353 €/kk)
tukimenot keskimää-
räisen palkkiotason 
mukaan (441 €/kk)
tukimenot hoidollises-
ti raskaan siirtymävai-
heen palkkion mukaan 
(707 €/kk)
4 300 18 214 800 22 755 600 36 481 200
23 000 97 428 000 121 716 000 195 132 000
NETTOSÄÄSTÖ VUODESSA (= palvelujen käytössä havaittu säästö – tukimenojen lisäys)
uusien omaishoitajien 
lukumäärä
nettosäästö, jos uudet 
tuet maksetaan  
alimman palkkiotason 
mukaan (353 €/kk)
nettosäästö, jos uudet 
tuet maksetaan 
keskimääräisen palkki-
otason mukaan 
(441 €/kk)
nettosäästö, jos uudet 
tuet maksetaan  
hoidollisesti raskaan 
siirtymävaiheen  
palkkion mukaan 
(707 €/kk)
4 300 67 785 200 63 244 400 49 518 800
23 000 362 572 000 338 284 000 264 868 000
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töä, vaikka omaishoidon tuen kokonaisuuteen 
kuuluvat myös hoidettavalle tarjotut palvelut ja 
hoitajan vapaan aikainen hoito. Tulostemme mu-
kaan omaisten hoitamien henkilöiden palvelui-
hin kului keskimäärin 20 000 euroa vuodessa vä-
hemmän rahaa kuin niiden henkilöiden hoitoon, 
joiden pääasiallinen hoitovastuu oli yksinomaan 
kunnalla. 4 300 uuden omaishoitajan hoitotyö 
säästää kuntien palveluissa 86 miljoonaa euroa 
vuodessa. Mikäli uusia omaishoitajia tulisi tuen 
piiriin 23 000, heidän hoitotyönsä säästää kun-
tien palveluissa 460 miljoonaa euroa vuodessa.  
Budjettivaikutuksessa eli nettosäästössä huo-
mioidaan sekä omaishoidon tuen meno että vas-
taavasti omaishoidolla saavutettu säästö palve-
luissa. Omaishoidon tuen kattavuuden nousus-
ta aiheutunut säästö palvelujen käytössä on suu-
rempi kuin uusien tukien maksamisesta koituvat 
menot. Nettosäästö olisi 63 miljoonaa euroa, jos 
uusia hoitajia olisi 4 300 ja he saisivat keskimää-
räistä tukea. Mikäli tukea maksettaisiin 23 000 
uudelle hoitajalle, olisi nettosäästö keskimääräi-
sen tuen mukaan 338 miljoonaa euroa vuodessa 
(taulukko 2). Taulukossa 2 on esitetty vastaava 
nettosäästö myös alimman tuen ja hoidollisesti 
raskaan siirtymävaiheen tuen tapauksissa. 
Taulukossa 3 on esitetty herkkyysanalyysi sen 
suhteen, että palvelujen käytössä saavutetun sääs-
tön mittauksessa olisi tapahtunut 10 prosentin 
yli- tai aliarviointi. Kuviossa 1 on esitetty netto-
säästön herkkyysanalyysi 4 300 uuden hoitajan 
tilanteelle graafisesti. Kuviossa vertailukohtana 
on keskipalkkion mukainen säästö eli 63 miljoo-
naa euroa vuodessa. Herkkyysanalyysin tulokset 
esitetään kaikille kolmelle tuen tason vaihtoeh-
dolle. Pienimmillään nettosäästö olisi 40 miljoo-
naa, jos kaikki uudet tuet maksettaisiin hoidol-
lisesti raskaimman vaihtoehdon mukaan ja pal-
velujen käytön säästö olisikin laskettua 10 pro-
senttia pienempi. Suurimmillaan nettosäästö oli-
si 75 miljoonaa euroa, jos uusille tuen saajille tu-
ki maksettaisiin vähimmäismääräisenä ja palvelu-
jen käytön säästö olisikin laskettua 10 prosenttia 
suurempi.  Kuviossa 2 on esitetty vastaava herk-
kyysanalyysi 23 000 uuden hoitajan tapauksessa. 
Jos uusia omaishoidon tukea saavia olisi 23 000, 
nettosäästö olisi pienimmillään 195 miljoonaa 
euroa, jolloin kaikki uudet tuet maksettaisiin ras-
kaan siirtymävaiheen mukaan ja palvelujen käy-
tön säästö olisikin 10 prosenttia arvioitua pie-
nempi. Suurimmillaan nettosäästö olisi 403 mil-
joonaa euroa, jos kaikki uudet tuet maksettaisiin 
alimman tukitason mukaan ja palvelujen käytön 
säästövaikutus olisi aliarvioitu 10 prosenttia.   
Taulukko 3. Herkkyysanalyysi budjettivaikutukselle, mikäli palvelujen käytössä saavutetun säästön 
mittauksessa olisi tapahtunut 10 %:n yli- tai alimittaus.
HERKKYYSANALYYSI
Nettosäästö, jos palvelujen käyttövaikutus olisikin tukittua 10 % pienempi (17 816 €/vuosi)
uusien omaishoitajien 
lukumäärä
nettosäästö, jos uudet 
tuet maksetaan  
alimman palkkiotason 
mukaan (353 €/kk)
nettosäästö, jos uudet 
tuet maksetaan 
keskimääräisen palkki-
otason mukaan 
(441 €/kk)
nettosäästö, jos uudet 
tuet maksetaan 
hoidollisesti raskaan 
siirtymävaiheen  
palkkion mukaan 
(707 €/kk)
4 300 58 394 000 53 853 200 40 127 600
23 000 312 340 000 288 052 000 214 636 000
Nettosäästö, jos palvelujen käyttövaikutus olisikin tutkittua 10 % suurempi (21 775 €/vuosi)
uusien omaishoitajien 
lukumäärä
nettosäästö, jos uudet 
tuet maksetaan  
alimman palkkiotason 
mukaan (353 €/kk)
nettosäästö, jos uudet 
tuet maksetaan 
keskimääräisen palkki-
otason mukaan 
(441 €/kk)
nettosäästö, jos uudet 
tuet maksetaan 
hoidollisesti raskaan 
siirtymävaiheen  
palkkion mukaan 
(707 €/kk)
4 300 75 417 700 70 876 900 57 151 300
23 000 403 397 000 379 109 000 305 693 000
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Pohdinta
Omaisten apu korvaa kunnan järjestämisvastuul-
le kuuluvia palveluja, ja siksi se säästää virallisen 
pitkäaikaishoidon menoja. Suuri osa tästä avus-
ta tapahtuu omaishoidon tuen ulkopuolella. Vi-
rallisen tavoitteen saavuttaminen omaishoidon 
tuen kattavuudessa toisi uusia tuen saajia 4 300 
henkilöä. Budjettivaikutusten analyysissä heidän 
tekemänsä hoitotyö johtaa keskimäärin 63 mil-
joonan euron nettosäästöön vuodessa. Herkkyys-
analyysissä nettosäästön vaihteluväli oli 40–75 
miljoonaa euroa vuodessa. On arvioitu, että täl-
lä hetkellä 60 000 omaishoitajaa tekee raskasta ja 
sitovaa hoitotyötä. Mikäli omaishoidon tuki laa-
jennettaisiin koskemaan koko tätä ryhmää, uu-
sia tuen saajia tulisi 23 000. Heidän tekemänsä 
hoitotyö johtaa keskimäärin 338 miljoonan eu-
ron nettosäästöön vuodessa. Herkkyysanalyysis-
Kuvio 1. Budjettivaikutuksen herkkyysanalyysi 4 300 uudelle omaishoidon tukea saavalle, jos pal-
velujen käyttövaikutuksissa olisi tehty ± 10 %:n virhe. Budjettivaikutus keskipalkkiolle, vähimmäis-
määräiselle palkkiolle ja hoidollisesti raskaan tuen palkkioille. 
Vähimmäismääräinen tuki ja säästöä palveluissa −10 %
Keskipalkkion tuki ja säästöä palveluissa −10 %
Hoidollisesti raskaan tuki ja säästöä palveluissa −10 %
Vähimmäismääräinen tuki ja säästöä palveluissa +10 %
Keskipalkkion tuki ja säästöä palveluissa +10 %
Hoidollisesti raskaan tuki ja säästöä palveluissa +10 %
Vähimmäismääräinen tuki
Hoidollisesti raskaan tuki
Nettosäästö (milj. euroa)
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Nettosäästö keskipalkkion 
tuella on 63 milj. euroa/vuosi
Kuvio 2. Budjettivaikutuksen herkkyysanalyysi 23 000 uudelle omaishoidon tukea saavalle, jos pal-
velujen käyttövaikutuksissa olisi tehty ± 10 %:n virhe. Budjettivaikutus keskipalkkiolle, vähimmäis-
määräiselle palkkiolle ja hoidollisesti raskaan tuen palkkioille. 
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
Vähimmäismääräinen tuki ja säästöä palveluissa −10%
Keskipalkkion tuki ja säästöä palveluissa −10%
Hoidollisesti raskaan tuki ja säästöä palveluissa −10 %
Vähimmäismääräinen tuki ja säästöä palveluissa +10 %
Keskipalkkion tuki ja säästöä palveluissa +10 %
Hoidollisesti raskaan tuki ja säästöä palveluissa +10 %
Vähimmäismääräinen tuki
Hoidollisesti raskaan tuki
Nettosäästö (milj. euroa)
Nettosäästö keskipalkkion 
tuella on 333 milj. euroa/vuosi
YHTEISKUNTAPOLITIIKKA 78 (2013):2         147
sä nettosäästön vaihteluväli oli 214–403 miljoo-
naa euroa vuodessa.  
Saamamme tulos osoittaa, että Suomessa epä-
virallisen, omaishoidon tuen ulkopuolella tehdyn 
omaishoidon taloudellinen merkitys on suuri. 
Kansainvälisesti vertaillen suomalaiset auttavat 
eniten vanhoja ihmisiä Euroopassa (Huber & al. 
2009). Epävirallinen omaishoito siirtää kunnan 
järjestämisvastuulle kuuluvien palvelujen kustan-
nuksia kotitalouksille. Kotitalouksien kannetta-
vaksi jäävä hoitovastuu säästää sosiaali- ja terve-
ydenhuollon menoja, mutta tämän epävirallises-
ti tehdyn hoitotyön määrää ja rahallista arvoa on 
vaikea arvioida. 
Suomessa omaishoidon tuen virallisena katta-
vuustavoitteena on saada 5–6 prosenttia yli 75 
vuotiaista tuen piiriin. Tuen kattavuustavoite on 
melko pieni, kun se suhteutetaan epävirallisen 
omaishoidon yleisyyteen. On arvioitu, että sito-
vaa ja raskasta omaishoitotyötä tekee 60 000 hoi-
tajaa. Toteutuessaankin kattavuustavoitteen ul-
kopuolelle jää kolmannes näistä hoitajista.
Tekemämme budjettivaikutusanalyysi on ta-
loudellinen arviointikehikko, jonka tavoite on 
tuoda toiminnan kaikki kustannukset ja säästöt 
esille päätöksentekotilanteessa. Tulos ei tarkoita 
sitä, että mikäli omaishoidon tuen piiriin tulisi 
uusia hoitajia, vastaavasti menot laskisivat net-
tosäästön osoittamalla summalla. Näin siksi, et-
tä säästö realisoituu jo tällä hetkellä. Tulos osoit-
taa, että palvelumenoissa saavutetun säästön pe-
rusteella olisi taloudellisesti kestävää maksaa tu-
kea nykyistä useammalle omaistaan hoitavalle. 
Tuloksemme perustuu Kelan eläkkeensaajan 
hoitotukea saavien aineistoon, joten se on yleis-
tettävissä heikkokuntoiseen iäkkääseen väestöön. 
Tutkittavat osallistuivat Kelan kuntoutuksen vai-
kuttavuustutkimukseen, johon voitiin ottaa mu-
kaan vain henkilöitä, jotka pystyivät vielä sanalli-
sesti kommunikoimaan, vaikka heillä muisti oli-
kin heikentynyt. Vaikeaa muistisairautta sairasta-
vat eivät osallistuneet tutkimukseen (MMSE<18). 
Myös aikaisemmissa tutkimuksissa omaishoi-
don on havaittu vähentävän laajasti ikäihmisten 
palvelujen käytön kustannuksia (Bonsang 2009; 
Bond & al. 1999; Motel-Klingebiel & al. 2005). 
Tässä tutkimuksessa saamamme tulos noudat-
taa muualla Euroopassa tehtyjen tutkimusten 
tuloksia, vaikka palvelujärjestelmät ovatkin hy-
vin erilaiset eri EU-maissa. Suomessa on tutkit-
tu muun muassa dementiaperheiden tukemista 
(Eloniemi-Sulkava & al. 2006). Ulla Eloniemi-
Sulkavan ja työryhmän (2006) tutkimus nostaa 
esiin räätälöidyn tuen tarpeen ja hyödyn omais-
hoidossa. Muistisairaiden hoidossa perhelähtöi-
sesti räätälöidyt ja koordinoidut palvelut mak-
soivat vuodessa keskimäärin 5 015 euroa/perhe 
vähemmän kuin vertailuryhmän perheen palve-
lut. Puolet säästöistä kertyi laitoshoidon viivästy-
misestä, puolet avohuollon palvelujen käytöstä. 
Tässä tutkimuksessa pääosa säästöstä syntyi so-
siaalipalveluissa. Päivittäisistä toimista huolehti-
misen lisäksi omaishoito vaikuttaa myös käytet-
tyjen terveyspalvelujen kustannuksiin. Omais-
hoidon ei ole havaittu vaikuttavan todennäköi-
syyteen joutua sairaalahoitoon, mutta mikä-
li ikääntynyt joutuu sairaalahoitoon, omaishoi-
dettavien hoidon kustannukset ovat alhaisemmat 
(Van Houtven & al. 2004). Tämä merkitsee si-
tä, että omaishoidossa olevilla on vähemmän hoi-
topäiviä. Todennäköisesti heidät voidaan kotiut-
taa terveydenhuollossa nopeammin kuin muut 
ikääntyneet potilaat. 
Omaishoidon rahallisen arvon määrittämisessä 
käyttökelpoinen menetelmä on markkinakustan-
nusmetodi, jossa omaisten avun arvo määräytyy 
sillä virallisissa palveluissa saatavan säästön mu-
kaan. Tulosten tulkinnassa on kuitenkin huomi-
oitava, että menetelmä aliarvioi omaisten avun 
kokonaismäärän. Tarkastelussa on mukana vain 
se osa hoitoa, joka korvaa virallisia palveluja. Täs-
sä tutkimuksessa huomioitiin kuntien ja Kelan 
kustannukset. Tarkastelun ulkopuolelle jäi muun 
muassa vaikutus verotuloihin. Omaishoidon tuki 
on verotettavaa tuloa, joten sen maksamisella on 
suoria vaikutuksia tuloverojen kertymään. Lisäk-
si maksetulla hoitopalkkiolla on myös kulutuk-
sen kautta syntyviä välillisiä vaikutuksia.    
Aikaisempi tutkimusnäyttö osoittaa omaishoi-
don vaikutuksen palvelujen käyttöön laskevan, 
kun hoidettavan toimintakyky huononee (Bon-
sang 2009). Palvelujen käyttövaikutuksen opti-
moinnin kannalta olisi tärkeää saada ikääntynyt 
riittävän aikaisessa vaiheessa omaishoidon tuen 
piiriin. Omaishoidon tuen piiriin pääseminen 
on tärkeää myös omaishoitajan oikeuksien kan-
nalta. Omaishoitajista 48 prosenttia on puolisoi-
ta. Tutkimukset osoittavat, että puolisoaan hoi-
tavien hoitotaakka on suurempi ja heillä on sik-
si suurempi riski saada esimerkiksi terveyshait-
toja (Bond 1999). Myös tässä tutkimuksessa to-
tesimme, että yhteistaloudessa auttajansa kanssa 
asuvan palvelujen käyttömenot olivat alhaisim-
mat. Puolisohoitajien olisikin tärkeää saada riit-
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tävää tukea hoitotyöhönsä.     
Omaishoidosta maksettu palkkio on melko 
pieni. Tämän vuoksi ei ole kovin todennäköis-
tä, että palkkio sinällään olisi ainoa syy ryhtyä 
omaishoitajaksi. Moni päätyy hoitamaan läheis-
tään vähitellen omaisen kunnon heikentyessä, ei-
kä edes itse tiedosta olevansa omaishoitaja. Sil-
ti hoitopalkkiolla on merkitystä omaishoitajien 
sosioekonomisen aseman säilyttämisen kannalta, 
koska omaishoito voi vaikuttaa työikäisen hoita-
jan ansio- ja työllistymismahdollisuuksiin pitkäl-
lä aikavälillä (Glendinning & al. 2009). 
Tutkimukset ovat osoittaneet, että omaishoi-
dolla on negatiivinen vaikutus hoitajien tai jos-
kus hoitajana toimineen taloudelliseen tilantee-
seen. Paitsi mahdollinen työtulon menetys myös 
kohonneet kulut vaikuttavat taloudelliseen tilan-
teeseen. Hoitajat raportoivat kohonneista lääke-, 
matka-, puhelin- ja tarvikekuluista sekä muista 
”juoksevista kuluista”. Kulujen havaittiin nou-
sevan sen mukaan mitä enemmän hoitoon jou-
duttiin käyttämään aikaa. (Glendinning & al. 
2009.) Käytännössä tämä tarkoittaa kulujen ole-
van korkeimpia niillä, jotka hoitavat huonokun-
toisimpia. Suomessa 85 prosenttia kunnista peri 
asiakasmaksuja omaishoidon tukena annettavis-
ta palveluista vuoden 2006 omaishoitoselvityk-
sen mukaan. Omaishoitajista 42 prosenttia jät-
tää pitämättä heille myönnetyt vapaat, ja neljän-
nes heistä ilmoitti vapaapäivistä kieltäytymisen 
syyksi vapaan aikaisen hoidon maksullisuuden. 
(Voutilainen & al. 2007.)
Omaishoidon vaikutusta hoitajan työssäkäyn-
tiin on tutkittu “Health and long-term care” 
tutkimuksessa (European Commission 2007). 
Omaishoitajilta kysyttiin, oliko omaishoito vai-
kuttanut heidän työntekoonsa. Vain 5 prosent-
tia raportoi vaikutuksista työntekoon: 3 prosent-
tia oli vaihtanut kokopäivätyön osa-aikaiseen ja 
2 prosenttia oli keskeyttänyt työn teon. Suomessa 
STM:n tekemän selvityksen mukaan omaishoita-
jista 60 prosenttia on eläkkeellä, noin 20 prosent-
tia on kokoaikatyössä, 4 prosenttia osa-aikatyös-
sä, loput joko työttömänä, virkavapaalla tai heil-
lä on jokin muu asema (Vaarama & al. 2003). 
Työttömänä ja samaan aikaan omaishoitajana 
olevien määrä vaihtelee suhdanteiden mukaan. 
Enimmillään tällaisessa tilanteessa on ollut arvi-
olta 8 prosenttia omaishoitajista. Työmarkkinoi-
den joustavuus, esimerkiksi mahdollisuus osa-ai-
katyöhön tai lyhennettyyn työaikaan, vaikuttaa 
myös merkittävällä tavalla ansiotyön ja omais-
hoidon yhdistämiseen. Työlainsäädäntö sinällään 
pitää nykyisellään sisällään mahdollisuuksia esi-
merkiksi osa-aikatyön tekemiseen, mutta toimin-
takulttuuri työmarkkinoilla ei ehkä suosi näiden 
mahdollisuuksien käyttöä. 
Suomessa ja muissa pohjoismaissa on korkea 
työllisyysaste, erityisesti naisten työssäkäynti on 
yleistä. Lisäksi eläkeikä on kansainvälisesti ver-
taillen melko korkea. Tämä merkitsee käytännös-
sä sitä, että ei ole olemassa suurta reserviä poten-
tiaalisia työikäisiä omaishoitajia. Väestön ikään-
tyessä omaishoitajien keski-ikä tuleekin nouse-
maan. Yhä useammin omaishoitaja on itsekin yli 
70-vuotias, joka käyttää hoitotyöhön keskimää-
rin 25 tuntia viikossa (Schultz & al. 2004). En-
tistä tärkeämpää onkin myös hoitajan jaksamises-
ta huolehtiminen.  
EU-maissa on käytössä erilaisia järjestelmiä 
omaishoidon tukemiseen. Yleisesti ottaen näyttää 
siltä, että mitä useammalle tukea maksetaan, sitä 
pienemmäksi yksittäisen henkilön saama palkkio 
jää (Tjadens & al. 2011). Palkkiotasot ovat mel-
ko alhaiset suhteessa hoitotyöhön käytettyyn ai-
kaan. Maksettu palkkio ei kuitenkaan ole ainoa 
vaihtoehtoehto tukea omaishoitajia. Tulonsiirrot 
ovat maasta riippuen osa kokonaisuutta, johon 
kuuluvat hoitosuunnitelma, koulutus omaishoi-
tajalle ja erilaiset tukipalvelut.
Väestön vanheneminen koskettaa koko Eu-
rooppaa. Eri tahot ovatkin arvioineet, millä kei-
noin tuleviin pitkäaikaishoidon tarpeisiin pys-
tytään vastaamaan. OECD:n julkaiseman selvi-
tyksen mukaan pääosa pitkäaikaishoidon työpa-
noksesta on niin kutsuttua epävirallista hoivaa eli 
yleisimmin omaishoitoa. 15 EU-maan vertailus-
sa suomalaiset auttoivat vanhoja ihmisiä eniten 
(Huber & al. 2009).
Esitettyjen tulosten perusteella näyttää sil-
tä, että jo tällä hetkellä omaishoidon taloudelli-
nen merkitys iäkkäiden hoidossa on merkittävä. 
Omaisten apu on Suomessa yleistä, mutta suu-
rin osa avusta ei kuulu omaishoidon tuen pii-
riin. Tällä hetkellä epävirallinen omaishoito sääs-
tää merkittävästi kuntien hoivamenoja. Taloudel-
lisesti olisi perusteltua maksaa tukea ainakin niil-
le omaishoitajille, jotka tekevät raskasta ja sitovaa 
hoitotyötä. Suomalaiseen palvelujärjestelmään 
on sisäänrakennettu epävirallinen hoitoresurssi, 
joka säästää virallisten palvelujen menoja, mut-
ta jonka taloudellinen arvo jää arvioimatta esi-
merkiksi pitkäaikaishoidon menoja laskettaessa.
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Johtopäätökset
Omaishoito on nähtävä osana pitkäaikaishoidon 
kokonaisuutta, ja sillä on merkittävä vaikutus 
pitkäaikaishoidon menoihin. Esitettyjen tulosten 
ja aikaisempien tutkimusten mukaan omaishoi-
to vähentää merkittävästi sosiaalipalvelujen me-
noja, ja lisäksi sillä on vaikutusta terveyspalvelu-
jen menoihin. Silti sen taloudellista merkitystä ei 
tavallisesti huomioida pitkäaikaishoidon meno-
ja laskettaessa.
Omaishoidon rahallisen arvon määrittämisessä 
käyttökelpoinen menetelmä on markkinakustan-
nusmetodi, jossa omaisten avun arvo määräytyy 
virallisissa palveluissa saatavan säästön mukaan.
Omaishoidon tuen kattavuuden nostaminen 
on perusteltua, koska tulostemme mukaan epä-
virallinen omaishoito on yleistä ja säästää merkit-
tävästi kuntien hoivamenoja. Suomessa asetettua 
5–6 prosentin kattavuustavoitetta yli 75-vuotiail-
la ei vielä ole saavutettu, joskin omaishoidon tu-
en asiakasmäärät ovat kasvaneet melkein 70 pro-
senttia 2000-luvulla. Tuen kattavuustavoite on 
melko pieni, kun se suhteutetaan epävirallisen 
omaishoidon yleisyyteen. On arvioitu, että sito-
vaa ja raskasta omaishoitotyötä tekee 60 000 hoi-
tajaa. Toteutuessaankin asetetun kattavuustavoit-
teen ulkopuolelle jää kolmannes näistä hoitajista.
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SUMMARY
Sari Kehusmaa & Ilona Autti-Rämö & Pekka Ris-
sanen: Impact of informal care provision on elderly 
care expenditure (Omaishoidon vaikutus ikääntynei-
den hoidon menoihin)
The continuing growth of the elderly population 
and the sustainability gap in public finances are put-
ting local authorities under pressure to exercise great-
er efficiency in the allocation of their care resources. 
If local authorities decide to restrict access to servic-
es, family and relatives will have to assume ever great-
er responsibility for care provision. It is predicted that 
the need for informal care will increase in the future. 
Informal care is a significant part of long-term care, 
but it is not known what impact informal care has on 
care expenditure. Since most people caring for a fam-
ily member at home receive no benefits for informal 
care, it is challenging to determine the economic sig-
nificance of this care in Finland.
This study discusses different ways of measuring in 
monetary terms the help and informal care provided 
by family and relatives. We present empirical results on 
the extent of savings resulting from informal care pro-
vision and offer our assessment of the budget effects of 
an increased coverage of the informal care allowance.
The data were collected in connection with a geri-
atric rehabilitation program undertaken by the Social 
Insurance Institution (Kela). The sample comprises 
732 retired persons who meet the Kela eligibility cri-
teria for Care allowance for pensioners and who live 
in 41 municipalities of different sizes in different parts 
of Finland. The costs of their care were followed one 
year. We measured independent functional capacity 
using the FIM scale and health-related quality of life 
using the 15D questionnaire.
Informal care provided by family and relatives sub-
stitutes for services that are the responsibility of local 
authorities and reduces formal long-term care expend-
iture. When the expenses incurred from the informal 
care of an older person are compared with the expens-
es incurred from the delivery of municipal services to 
a person whose functional ability and health are simi-
lar, we obtain the monetary value of services substitut-
ed by informal care.
The official target set for informal care coverage (5-
6% of the population aged 75 or over) increased the 
number of allowance recipients by 4,300. An analysis 
of budget effects showed that the care input for these 
people brought average net savings of 63 million euros 
a year. In sensitivity analysis the range of net savings 
was 40–75 million euros a year. It has been estimated 
that some 60,000 informal carers are engaged in this 
physically demanding and restrictive job. An exten-
sion of informal care support to cover the whole group 
would increase the number of allowance recipients by 
23,000. The informal care provided by these people 
would bring net annual savings of 338 million euros. 
Our analysis of budget effects is an economic eval-
uation framework designed to incorporate all opera-
tional costs and savings for purposes of informed de-
cision-making. The results show that in view of the 
costs savings achieved in service expenditure, it would 
be justifiable and economically viable to pay out al-
lowances to larger numbers of people caring for a fam-
ily member. In Finland a smaller proportion of infor-
mal carers receive support than in other countries on 
average, and the amount of the allowance is also low-
er than average.
Based on these results it seems that even as it stands, 
informal care has considerable economic significance 
in the provision of care services for older people. In-
formal care provision is very common in Finland, but 
most of the care providers are not eligible to receive in-
formal care allowance. Informal care significantly re-
duces local authorities’ care expenditure. It would be 
economically justifiable to extend eligibility at least 
to those informal carers who are currently engaged in 
this physically demanding and restrictive job without 
any support. The Finnish service system has a built-in 
informal care resource whose monetary value remains 
hidden when calculating the expenses of long-term 
care, for instance.
Keywords: informal care, older people, costs
